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Objetivo Identificar las características clínico epidemiológicas y quirúrgicas de las 
colecistectomías laparoscópicas convertidas, en casos de colecistitis agudas del 
Hospital Santa Rosa desde 2018 al 2019 
Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal, se recolectaron los casos 
de conversión de colecistectomía laparoscópica convertida en el servicio de 
emergencia, información se obtuvo de los reportes operatorios e historias clínicas. 
La muestra fue de 35 casos.  
Resultados: Se incluyen 35 casos de colecistectomías laparoscópicas convertidas, 
siendo adultos 57%, sexo masculino 57%, presentado fiebre 57%, con un tiempo 
de enfermedad de 4-7 días 43%, leucocitosis 57 %, PRC 11-15 mg/dl, con un 
tamaño vesicular incrementado 86%, grosor vesicular mayor a 6mm en el 87 %, 
incremento del ancho vesicular mayor a 6mm en el 87 %, realizando la técnica 
americana en el 57 %.  
Conclusiones: El perfil del paciente con una colecistectomía laparoscópica 
convertida, es adulto de sexo masculino, con un tiempo de enfermedad entre cuatro 
a siete días, que cursa proceso inflamatorio, y presenta engrosamiento y 
crecimiento vesicular.  











Objective: Identify the clinical, epidemiological and surgical characteristics of 
converted laparoscopic cholecystectomies in cases of acute cholecystitis at Hospital 
Santa Rosa from 2018 to 2019 
Methods: Descriptive, retrospective and cross-sectional study, the cases of 
conversion of laparoscopic cholecystectomy converted into the emergency service 
were collected, information was obtained from the operative reports and medical 
records. The sample was 35 cases.  
Results: 35 cases of converted laparoscopic cholecystectomies are included, 57% 
being adults, 57% male, presenting fever 57%, with a disease time of 4-7 days 43%, 
leukocytosis 57%, PRC 11-15 mg / dl, with an increased gallbladder size 86%, 
gallbladder thickness greater than 6mm in 87%, increased gallbladder width greater 
than 6mm in 87%, performing the American technique in 57%. 
Conclusions: The profile of the patient with a converted laparoscopic 
cholecystectomy is an adult male, with a time of illness between four to seven days, 
with an inflammatory process, and with gallbladder thickening and growth. 










1.1. Realidad Problemática 
La colecistitis aguda (CA) es uno de los motivos más comunes, en todo el mundo, 
de urgencias abdominales. Surge especialmente como complicación de apendicitis 
(20%), colelitiasis (80%) y colecistitis aguda alitiásica. Es frecuente en pacientes 
del sexo femenino y mayores de 25 años o en edad reproductiva. Y, muy prevalente 
en nuestro país, pudiendo llegar a ser muy severa e incluso mortal (15%) si no se 
da un tratamiento oportuno y a tiempo. (1) 
Se define como una patología que surge producto de la obstrucción del conducto 
cístico gracias a la presencia de un cálculo en la bilis. Se sospecha que los cristales 
de sales biliares y los cálculos de colesterol producen un daño en la mucosa de la 
vesícula y esto provoca la irrupción bacteriana y posterior funcionamiento de la 
fosfolipasa A2. Esto conlleva a realizarse una serie de pasos que terminan 
favoreciendo la distensión, incremento de la presión vesicular y posterior gangrena 
y perforación. (2) 
Actualmente en cuanto al tratamiento, el gold estándar es la colecistectomía al 
ingreso. Sin embargo, algunos médicos cirujanos de otros países, recomiendan 
iniciar el tratamiento con antibióticos y, de ser necesario, colecistectomía diferida. 
Es importante recalcar que antiguamente la CA pertenecía al listado de 
contraindicaciones para cirugía laparoscópica, pero conforme ha ido pasando el 
tiempo, los médicos han ido adquiriendo técnicas y destrezas, permitiendo así 
realizar una colecistectomía eficaz y segura. (3)  
La colecistectomía es un procedimiento quirúrgico frecuente en cirugía general. 
Según la Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons, la 
colecistectomía llevada a cabo con laparoscopio es el tratamiento de elección para 
tratar litiasis biliar sintomática, además ofrece seguridad y una baja 
morbimortalidad. (4) 
Gómez D y colaboradores, realizaron una investigación con el fin de evaluar si 
realizar una colecistectomía total es una conducta segura en colecistitis 
complicada. Llegando a la conclusión que la incidencia de CA no es la misma que 
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en nuestro país y que se debe evaluar los criterios para determinar cuándo se 
necesita realizar una técnica quirúrgica, sin ser necesaria en varios casos. (5)  
1.2. Trabajos previos 
Antecedentes internacionales  
Díaz J, Aguirre I, García R, Castillo A et al. Complicaciones asociadas a 
colecistectomía laparoscópica electiva. 2018. México. Llevaron a cabo un trabajo 
de investigación tipo retrospectivo con el fin de distinguir la morbimortalidad 
relacionada a colecistectomías mediante laparoscopio de forma electiva. Se trabajó 
con 544 personas que han sido intervenidas quirúrgicamente para la extracción de 
la vesícula biliar, la edad de dichos pacientes oscilaba entre los 16 – 86 años. Se 
utilizó la clasificación de Strasberg. Se obtuvo como resultados que la mayor 
proporción de pacientes fue del sexo femenino, con una mortalidad de 0%, con 
respecto a las complicaciones: leves (en menor cantidad de pacientes), moderadas 
y severas (en igual proporción). Concluyendo que este tipo de intervención 
quirúrgica es el tratamiento de elección para cálculos biliares con una baja en la 
morbimortalidad y las complicaciones. (6) 
Shiun A, Donohue P, Gunnarsson R, Costa A. External validation of the Cairns 
Prediction Model (CPM) to predict conversion from laparoscopic to open 
cholecystectomy. 2018. China. Realizaron un trabajo de investigación tipo 
retrospectivo con el fin de evaluar los modelos de predicción (Cairns-CPM) para 
convertir la colecistectomía abierta. Se trabajó con personas que fueron sometidas 
a colecistectomía laparoscópica entre los años 2013 – 2016, previa recopilación de 
mediciones a través de la clínica y el ultrasonido. Se obtuvo como resultados que 
no se sugiere conversión pues la evidencia, en este trabajo de investigación, arrojó 
que menos del 50% del total de pacientes no necesitó conversión. Concluyendo 
que, en comparación con otros modelos de predicción, este tiene un área bajo la 
curva más alta que el resto de modelos ya publicados. (7) 
Buri I, Ulloa F, Vega H, Encalada L. Colecistectomía Laparoscópica: Experiencia 
de dos décadas en el Hospital Militar de Cuenca, Ecuador. 2019. Ecuador. 
Realizaron un trabajo de investigación descriptivo y retrospectivo con el fin de 
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precisar cuáles son los factores sociales, demográficos y clínicos en pacientes que 
fueron supeditados a intervención clínica-quirúrgica de la extracción de la vesícula 
biliar por vía laparoscópica. Se trabajó con 468 documentos médicos legales y se 
obtuvo como resultados que el 61,8% de los pacientes fueron del sexo femenino 
con edades entre 45-50 años, las referencias para cirugía fueron cálculos biliares 
en mayor proporción, seguida de colecistitis aguda, pólipos vesiculares y 
coledocolitiasis. Concluyendo que la relación entre la edad y la duración de la 
cirugía, en pacientes mayores de 60 años tuvieron más tiempo de hospitalización. 
(8) 
Antecedentes nacionales 
Zevallos G. Prevalencia y causas de conversión de colecistectomía laparoscópica 
a colecistectomía convencional en el servicio de cirugía del Hospital Nacional 
Arzobispo Loayza. 2018. Lima. Realizó un estudio con el objetivo de determinar la 
prevalencia y causas de conversión de colecistectomía laparoscópica a 
colecistectomía convencional en el servicio de cirugía. Se concluye que la 
prevalencia de conversión fue de 3,2% y el principal factor intraoperatorio de 
conversión quirúrgica fue que no se identificó el triángulo de Calot (30,8%); además 
se asoció mayormente al género femenino, la edad mayor de 60 años, diagnóstico 
de colecistitis crónica, cirugía abdominal previa y el tiempo de enfermedad mayor 
a 24 meses. (9) 
Canahua G. Factores para conversión a colecistectomía convencional en pacientes 
sometidos a colecistectomía laparoscópica en el servicio de cirugía del Hospital 
Hipólito Unanue de Tacna del 2017 al 2019. 2020. Tacna. Realizó un estudio con 
el objetivo de determinar las causas de conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía abierta en el servicio de cirugía. Se encontró que 
la prevalencia de conversión fue de 7,99% y de los factores más importantes para 
conversión quirúrgica fue las adherencias densas en el triángulo de Calot en el 
62.86%; además el diagnóstico pre operatorio más frecuente fue la colecistitis 




Flores J. Factores de riesgo para conversión de colecistectomía laparoscópica en 
pacientes postoperados en el Hospital Daniel Alcides Carrión de Huancayo, durante 
el periodo 2018. 2019. Huancayo. Realizó un estudio con el objetivo de determinar 
la asociación del sexo, edad, tiempo de enfermedad, antecedente de diabetes 
mellitus y la obesidad para la conversión de colelap a colecistectomía abierta en 
pacientes post – operados. Se concluye que tanto la obesidad, diabetes, edad y 
género no tuvieron asociacion con una mayor tasa de conversión a cirugía abierta, 
sin embargo, un tiempo de enfermedad mayor o igual a 72 horas se asoció con una 
mayor posibilidad de conversión a cirugía abierta. (11) 
Noriega C. Factores de riesgo asociados para de conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en el servicio de cirugía del Hospital 
II Jorge Reátegui Delgado durante el año 2017. 2018. Piura. Realizó un estudio con 
el objetivo de determinar principal causa de conversión de colecistectomía 
laparoscópica a colecistectomía convencional en pacientes del servicio de cirugía. 
Se encontró que la prevalencia de conversión fue de 8,7%, además la principal 
comorbilidad relacionada es la hipertensión arterial y la obesidad, y el principal 
hallazgo para conversión fue el síndrome adherencial. (12) 
Vásquez R. Factores asociados a la conversión de colecistectomía laparoscópica 
a cirugía abierta en Hospital ii-1 Essalud Jorge Reategui Delgado Piura 2013-2017. 
2019. Piura. Realizó un estudio con el objetivo de determinar los factores asociados 
a la conversión de Colecistectomía Laparoscópica a Cirugía abierta. Se encontró 
que los Principales factores para la conversión son la edad, el engrosamiento de la 
pared vesicular, el Síndrome Adherencial y la obesidad. (13) 
1.3. Teorías relacionadas al tema 
La colecistitis aguda se refiere a la inflamación de la vesícula biliar que se va a 
producir como consecuencia de la oclusión del conducto cístico o al vaciamiento 
deficiente de la vesícula biliar.  El mecanismo fisiopatológico de la colecistitis aguda 
es el bloqueo del conducto cístico. La colecistitis es una afección que se trata mejor 
con cirugía; sin embargo, puede tratarse de forma conservadora si es necesario. 
Esta condición se puede asociar con o sin la presencia de cálculos biliares y 
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también se puede clasificar como aguda o crónica. Se encuentra tanto en hombres 
como en mujeres, pero puede ser propenso a ciertas poblaciones. También puede 
presentarse con ciertos signos y síntomas clásicos.  
La etiología de la colecistitis aguda es, por definición, el bloqueo del conducto 
cístico, que causa inflamación. Cuando el bloqueo del conducto cístico es causado 
por un cálculo, se denomina colecistitis aguda por cálculos. Es importante saber, 
uno puede tener dolor debido a la obstrucción temporal por cálculos biliares, y eso 
se llama cólico biliar. El diagnóstico de cólico biliar se actualiza a colecistitis 
calculosa aguda si el dolor no se resuelve en seis horas. Si no se identifica ningún 
cálculo, se denomina colecistitis acalculosa aguda. (14) 
Independientemente de la causa del bloqueo, el edema de la pared de la vesícula 
biliar eventualmente causará isquemia de la pared y se gangrenará. La vesícula 
gangrenosa puede infectarse por microorganismos formadores de gas, provocando 
colecistitis enfisematosa aguda; todas estas condiciones pueden convertirse 
rápidamente en una amenaza para la vida y la ruptura tiene una alta tasa de 
mortalidad.  
La medición precisa de la gravedad de la enfermedad puede proporcionar 
información de pronóstica importante a los médicos para optimizar la atención y 
orientar con precisión a sus pacientes. La colecistitis aguda generalmente se 
presenta con una variabilidad significativa y se puede tratar de manera 
relativamente simple mediante resección quirúrgica con baja morbilidad y 
mortalidad si se diagnostica temprano, sin embargo, la morbilidad y mortalidad 
aumenta si se produce la progresión de la enfermedad. Por lo tanto, la gravedad de 
la enfermedad es importante para comprender y mejorar los resultados 
relacionados con los estados de gravedad de la enfermedad. (15) 
La necesidad de una metodología estandarizada para mejorar la precisión del 
diagnóstico fue el impulso para el desarrollo de las Directrices de Tokio. Las 
Directrices de Tokio son una metodología probada para asignar gravedad en la 
colecistitis aguda, el enfoque gradual para asegurar un diagnóstico definitivo 
utilizando los parámetros fisiológicos y los síntomas del paciente. Lo divide en grado 
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1 que corresponde a la colecistitis aguda leve sin disfunción orgánica. El grado 2 
corresponde a la colecistitis moderada y está asociado con cualquiera de las 
siguientes condiciones: WBC> 180.000 / mm3, masa sensible palpable en 
cuadrante superior derecho, síntomas que duran más de 72 horas e inflamación 
local marcada (colecistitis gangrenosa, absceso pericolequístico, absceso hepático, 
peritonitis biliar, colecistitis enfisematosa). Y el grado 3 que corresponde al grado 
severo se produce cuando hay asociación con cualquier disfunción orgánica de los 
siguientes: a nivel cardiovascular hipotensión que requiere vasopresores, a nivel 
neurológico disminución del nivel de conciencia,  a nivel respiratorio PaO2 / FiO2 
<300, a nivel renal  oliguria y creatinina> 2,0 mg / dL, a nivel hepático PT-INR> 1,5 
y a nivel hematológico plaquetas <100.000 / mm3 (16) 
La colelitiasis va a constituir un fundamental problema de salud afectando a un 
promedio del 20% de la población de los países desarrollados. Donde vemos que 
los cálculos biliares se van a clasificar en base a lo que los componen en cálculos 
de pigmento negro o pardo, y de colesterol. Tenemos que tener en cuenta que los 
cálculos compuestos de colesterol son los mas recurrentes en aquellos países 
occidentales y va a estar dada por la misma disminución de la motilidad, el 
incremento de colesterol, la estasis vesicular y la reducción de las sales biliares; a 
parte vemos que la bilis que se encuentra sobresaturada del mismo colesterol va a 
reducir la contractibilidad vesicular e incrementa la secreción de mucina. Los 
cálculos de pigmento negro que se encuentran formados por el bilirrubinato cálcico 
van a estar asociados a hemólisis de curso crónico, pancreatitis y cirrosis. Los de 
este tipo se dan mas recurrentemente en aquellos pacientes que padecen de 
afecciones crónicas y son de avanzada edad. Por último, aquellos cálculos de 
pigmento marrón que se van a encontrar formados por la misma bilirrubina no 
conjugada, mucina, colesterol y ácidos grasos, van a estar asociadas con 
infecciones de origen biliar y estasis.  
La colelitiasis se va a dar en cualquier momento y edad, pero mayormente va a 
aparecer más frecuentemente a partir de los 40 años, ya que la misma bilis va a 
volverse más litogénica. (17) 
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Los factores predisponentes para los cálculos biliares son el sexo femenino, el 
embarazo, la edad> 40 años, los antecedentes familiares de cálculos biliares, la 
obesidad, la enfermedad ileal, los anticonceptivos orales, la diabetes mellitus, la 
pérdida de peso rápida, la terapia de reemplazo de estrógenos. 
Los pacientes con cálculos biliares tienen un 20% de posibilidades de desarrollar 
cólico biliar o sus complicaciones al final de un período de 20 años. Los predictores 
significativos de eventos relacionados con cálculos biliares son cálculos grandes (> 
10 mm), presencia de múltiples cálculos y sexo femenino. 
El examen físico es completamente normal a menos que el paciente tenga cólico 
biliar; el 80% de los cálculos biliares son asintomáticos. Los síntomas típicos de 
obstrucción del conducto cístico incluyen cólicos intensos e intermitentes que 
afectan el cuadrante superior derecho. El dolor ocurre principalmente por la noche 
y puede irradiarse a la espalda o al hombro derecho. Puede durar desde unos 
minutos hasta varias horas. 
El 75% de los cálculos biliares contienen colesterol y generalmente se asocian con 
obesidad, sexo femenino y diabetes mellitus; los cálculos mixtos son los más 
comunes (80%). El 25% de los cálculos biliares son cálculos de pigmento 
(bilirrubina, calcio y material orgánico variable). El 50% de los cálculos de tipo mixto 
son radiopacos. 
Las pruebas de laboratorio son generalmente normales a menos que el paciente 
tenga obstrucción biliar (fosfatasa alcalina elevada, bilirrubina). Y la ecografía de la 
vesícula biliar detectará cálculos pequeños y lodos biliares (sensibilidad, 95%; 
especificidad, 90%); la presencia de vesícula biliar dilatada con pared engrosada 
sugiere colecistitis aguda. (18) 
A la luz de los resultados de los diferentes estudios de validación, se considero que 
no existen mayores problemas con los criterios diagnósticos TG13 para colecistitis 
aguda, y se recomienda que se utilicen sin cambios como criterios diagnósticos 
TG18 / TG13.  
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Es de acuerdo a esto que el 9 de junio de 2017 en el Centro de Congresos de 
Yokohama, se llevó a cabo una audiencia pública y se reunieron diversas opiniones 
sobre este tema. Y se decidió como votación final que los criterios diagnósticos de 
TG13 y la clasificación de gravedad se adoptarían a TG18 sin ningún cambio o 
modificación. (19) 
Gráfico 1. Criterios diagnósticos TG18 / TG13 para colecistitis aguda 
 
Dentro de las complicaciones vamos a tener que la colecistitis aguda es las más 
común de los cálculos biliares. También vamos a tener a la coledocolitiasis con o 
sin colangitis aguda que va a estar dada por la presencia de cálculos biliares dentro 
del conducto biliar común, siendo este un síndrome clínico que va a estar 
caracterizado por fiebre, ictericia y dolor abdominal, todo esto como una 
consecuencia de una infección en el contexto de una obstrucción biliar. 
Otra complicación es la pancreatitis por cálculos biliares, donde el paso de estos a 
través del tracto biliar puede producir una pancreatitis aguda dicho sea por un 





1.4. Definiciones Relacionadas al tema 
Colecistectomía 
A fines de la década de 1980, después de la primera colecistectomía laparoscópica 
exitosa en Europa, esta revolucionaria cirugía mínimamente invasiva se convirtió 
rápidamente en la técnica aceptada para el tratamiento de la enfermedad de la 
vesícula biliar en los Estados Unidos. La rápida aceptación de esta nueva técnica 
por parte de la profesión médica y el público se relacionó con las ventajas obvias 
de la reducción de costos, la disminución de la duración de la estadía en el hospital 
y el aumento de la satisfacción del paciente. 
Se realizaron pocos estudios clínicos para comparar este nuevo procedimiento con 
la colecistectomía abierta estándar. A medida que la colecistectomía laparoscópica 
ganó una aceptación más amplia, se notificaron complicaciones que rara vez se 
observaron con la colecistectomía abierta, como la lesión del conducto biliar, en 
hasta el 5 por ciento de los pacientes. (21) 
La colecistectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos abdominales que se 
realizan con más frecuencia y, en los países desarrollados, muchos se realizan por 
vía laparoscópica. Como ejemplo, el 90 por ciento de las colecistectomías en los 
Estados Unidos se realizan por vía laparoscópica.  
Sin embargo, la tasa global de complicaciones graves en la colecistectomía 
laparoscópica sigue siendo más alta que la observada en la colecistectomía abierta.  
Las indicaciones de la colecistectomía laparoscópica son las mismas que las de la 
colecistectomía abierta: 
− Colelitiasis asintomática en pacientes con mayor riesgo de carcinoma de 
vesícula biliar o complicaciones de cálculos biliares. 
− Colelitiasis sintomática con o sin complicaciones. 
− Colecistitis acalculosa. 
− Vesícula biliar de porcelana. 
− Pólipos de vesícula biliar> 0,5 cm. 
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Dentro de las contraindicaciones vemos que se asocian con más frecuencia las 
preocupaciones anestésicas e incluyen peritonitis difusa que comprometa 
hemodinámicamente el organismo, así como también alteraciones hemorrágicas 
no contraladas. (22) 
Colecistectomía laparoscópica convertida 
La colecistectomía laparoscópica convertida a cirugía abierta se va a dar en el 5-
10% de los casos, donde este suceso va a provocar un incremento en la 
hospitalización, dolor postquirúrgico, tiempo quirúrgico, así como el incremento del 
riesgo de padecer complicaciones, de esta manera incrementado la 
morbimortalidad de esta afección. Diversos estudios realizados en América Latina 
determinan que hay una tasa de conversión aproximadamente que va desde el 0.8 
y el 11%, aunque aún no se encuentra mucha información disponible sobre todos 
estos factores que se encuentran implicados. Aun así, tenemos que tener en cuenta 
que la tasa de conversión de colecistectomía laparoscópica de urgencia va a estar 
variando entre 5 y 40%. (23) 
Cuando se sospecha una lesión de la vía biliar intraoperatoriamente, la conversión 
a una operación abierta y el uso de colangiografía ayudan a delinear el manejo. Los 
objetivos para el tratamiento inmediato de la lesión del conducto biliar incluyen el 
mantenimiento de la longitud del conducto, la eliminación de cualquier fuga de bilis 
que pudiera afectar el manejo posterior y la creación de una reparación sin tensión. 
El diagnóstico de lesión iatrogénica de la vía biliar debe sospecharse en cualquier 
paciente que presente síntomas nuevos o crecientes después de una 
colecistectomía laparoscópica. La fuga puede manifestarse como un drenaje bilioso 
en un drenaje subhepático colocado en el momento de la operación o un drenaje 
bilioso de una incisión quirúrgica. Sin un lugar para el drenaje externo, la fuga de 
bilis puede manifestarse como un biloma, ya sea estéril o infectado, o con ascitis 
biliar. El dolor posprandial persistente o que empeora, el dolor de hombro, el 
malestar y / o la fiebre deben hacer sospechar una lesión del conducto biliar. 
Los pacientes con sospecha de tener una lesión iatrogénica del conducto biliar 
deben someterse a estudios de imagen para evaluar la acumulación de líquido y 
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evaluar el árbol biliar. La ecografía puede lograr ambos objetivos, pero debido a 
que puede ser necesario el drenaje percutáneo y la delineación anatómica es 
valiosa, las imágenes transversales por TC generalmente proporcionarán datos 
más útiles. Algunos cirujanos abogan por el uso de la exploración con radionúclidos 
para confirmar la fuga de bilis, pero con cualquier documentación de una fuga, será 
necesaria una TC para planificar el tratamiento. Además, la isquemia es una causa 
común de estenosis del conducto biliar. En el contexto de una lesión de las vías 
biliares, el 20% o más de los pacientes presentarán lesiones vasculares 
concomitantes no reconocidas. 
En la presentación tardía de una lesión de la vía biliar, tres objetivos principales 
guían la terapia.  
Primero, control de la infección con drenaje de cualquier acumulación de líquido 
minimizará el proceso inflamatorio. 
Un segundo objetivo del tratamiento es la delimitación clara y completa de la 
anatomía biliar con colangiografía. 
El tercer objetivo del tratamiento es restablecer un drenaje biliar-entérico duradero. 
(24) 
1.5. Formulación del problema 
¿Cuáles son características clínico epidemiológicas y quirúrgicas de 
colecistectomías laparoscópicas convertidas en el servicio de emergencia; en 
pacientes con colecistitis aguda en el Hospital Santa Rosa desde 2018 al 2019? 
1.6. Justificación del estudio 
La colecistectomía laparoscópica es una técnica que con el pasar de los años ha 
sido de elección para tratamiento a pacientes con colecistitis aguda. En el 
Hospital Santa Rosa es una de las cirugías realizadas a pacientes con esta 
afección, sin embargo, a pesar de la amplia experiencia en la realización por parte 
de los cirujanos, existen factores determinantes que traen como consecuencia la 
conversión a cirugía abierta. 
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La presente investigación tiene como objetivos Identificar las características 
clínico epidemiológico y quirúrgico de las colecistectomías laparoscópicas 
convertidas a cirugía abierta en el Hospital Santa Rosa desde el 2018 al 2019, 
cooperando así a incrementar la información e investigación nacional y que sirva 
como base para estudios a futuro en base a la misma línea de investigación. 
1.7. Objetivos 
Objetivos generales 
• Identificar las características clínico epidemiológicas y quirúrgicas de las 
colecistectomías laparoscópicas convertidas, en casos de colecistitis 
agudas del Hospital Santa Rosa desde 2018 al 2019. 
Objetivos específicos 
• Explicar las características demográficas, de los pacientes con 
colecistectomías laparoscópicas convertidas en colecistitis agudas del 
Hospital Santa Rosa del 2018 al 2019. 
• Identificar la regularidad de las características clínicas, bioquímicas y 
ecográficas en los casos colecistectomías laparoscópicas convertidas del 
Hospital Santa Rosa del 2018 al 2019. 
• Identificar la técnica operatoria que se realiza con mayor regularidad en las 
colecistectomías laparoscópicas convertidas del Hospital Santa Rosa del 
2018 al 2019. 
• Determinar el tiempo quirúrgico de las colecistectomías laparoscópicas 
convertidas del Hospital Santa Rosa del 2018 al 2019. 
• Determinar la permanencia pre y post operatoria hospitalaria de los casos 
de colecistectomías laparoscópicas convertidas del Hospital Santa Rosa del 






2.1. Tipo y diseño de investigación 
El presente trabajo de investigación es de tipo transversal, descriptivo y 
retrospectivo. Se encuentra dentro de la línea de investigación: Enfermedades no 
transmisibles. 
2.2. Variables y operacionalización 
Ver variables en el anexo N° 02 
2.3. Población, muestra y muestreo 
Población  
Se consideró población de estudio a pacientes que fueron intervenidos por 
colecistectomía laparoscópica convertida, previo diagnóstico de colecistitis aguda 
desde enero del 2018 hasta diciembre del 2019 
 Criterios de inclusión: 
• Pacientes con edad mayor a 18 años 
• Pacientes intervenidos por colecistectomía laparoscópica convertida, en el 
servicio de emergencia en el Hospital Santa Rosa. 
• Pacientes que según Criterios de Tokio se les identificó colecistitis aguda previa 
cirugía. 
• Pacientes con data completa de características clínicas, bioquímicas, 
ecografías y que presenta registrado el expediente médico  reportes quirúrgicos 
completos. 
Criterios de exclusión:  
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• Pacientes que en la misma intervención quirúrgica fueron sometidos a 
colecistectomías laparoscópicas o alguna otra intervención quirúrgica, ya sea 
de emergencia o electiva. 
• Pacientes con historia clínica previa de colangiopancreatografía retrógrada 
endoscópica (CEPRE).  
• Paciente con previo diagnóstico de pseudoquiste pancreático y/o pancreatitis  
Muestra   
Se integrarán en su totalidad a todos los pacientes con disponibilidad para el 
presente estudio.  
Tipo de muestreo  
Se realiza un muestreo no aleatorizado (teniendo en cuenta la disponibilidad de 
casos) 
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 
confiabilidad  
Plan de recolección 
Se elaboró una ficha para recolectar datos, elaborada en base a la bibliografía 
revisada. Se analizaron los reportes operatorios y los expedientes clínicos de 
pacientes sometidos a esta cirugía.(Anexo 01) 
2.5. Métodos de análisis de datos  
Se tabularon los datos para conocer la frecuencia de las variables y obtener 
frecuencias relativas y frecuencias absolutas, mediana, promedio y la varianza 
correspondiente a través del SPSS 20.  
2.6. Aspectos Éticos   
No se requirió de consentimiento informado debido a que en la presente 
investigación no se tuvo contacto directo con el paciente, sino fue tipo observacional 
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contando con las respectivas autorizaciones del Hospital Santa Rosa. Al mismo 
tiempo se recalca la confidencialidad de los datos obtenidos e identificación de los 






Colecistectomías laparoscópicas convertidas n % 
Edad  
Joven 10 29% 
Adulto 20 57% 
Adulto Mayor 5 14% 
Sexo 
Masculino 20 57% 
Femenino 15 43% 
Fiebre 
si 20 57% 
no 15 43% 
Tiempo de enfermedad 
1-3 d 10 29% 
4-7d 15 43% 
8-11d 10 29% 
>11d 0 0% 
Leucocitosis 
Presente 20 57% 
Ausente 15 43% 
Proteína C reactiva 
5-10. 8 23% 
11-15. 15 43% 
>15 12 34% 
 
Con respecto a la edad de los pacientes esto se agruparon en pacientes jóvenes 
en el 29% de los casos pacientes adultos en el 57% de los mismos y adultos 
mayores en el 14% de los pacientes que han sido operados por colecistectomía 
laparoscópica convertidas el cual representa un 30% en cuanto a las conversiones 
por otro lado respecto al sexo la mayor parte en el 57% representa en el sexo 
masculino y se han operado de colecistectomía las mujeres en el 43% de los casos 
con respecto a las manifestaciones estás presentaron fiebre en el 57% de los casos 
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y tuvieron un tiempo de enfermedad de cuatro a siete días en el 43% de la muestra 
por otro lado dentro del hemograma se presenta leucocitosis en el 57% de la 





Colecistectomías laparoscópicas convertidas N % 
Tamaño de la vesícula 
Aumentado 30 86% 
normal 5 14% 
Grosor de la pared 
vesicular 
4-5mm 5 14% 
6-7mm 10 29% 
8-9mm 10 29% 
10-11 mm 10 29% 
Longitud por ancho de 
la vesícula 
3-5mm 5 14% 
6-8mm 10 29% 
9-10 mm 10 29% 
>10 mm 10 29% 
técnica operatoria 
Americana 20 57% 
Francesa 15 43% 
TABLA 03 
Colecistectomías laparoscópicas convertidas N % 
Tiempo operatorio 
120-230 min 22 63% 
230-279 min 13 37% 
Estancia Preoperatoria 
1d 10 29% 
2d 10 29% 
3d 10 29% 
4d 5 14% 
estancia postoperatoria 
3-4d 10 29% 
5-6d 15 43% 
7-8d 8 23% 




En la tabla número tres el tiempo operatorio de la colecistectomía laparoscópica 
convertidas se establece de los 120 a 230 minutos en el 63% de la muestra y de 
230 minutos a 279 minutos en el 37% de las mismas las escalas preoperatorias con 
respecto a la estancia establecen dentro de un día en el 29% 2 días 29% 3 días 
29% y 4 días 14% por otro lado con respecto a la estancia posoperatorias establece 
un rango de 3 a 4 días en el 29% de 5 a 6 días en el 43% de 7 a 8 días en el 23% 




La colecistitis aguda es uno de los motivos más frecuentes para ser tenido en 
cuenta dentro de las urgencias abdominales y puede surgir como complicaciones 
de la colelitiasis y la colecistitis aguda alitiasica es frecuente generalmente en 
mayores de 25 años y puede ser mortal en el 15% dentro de estos datos tenemos 
los antecedentes internacionales de días y colaboradores que establecen 
complicaciones relacionadas a colecistectomía laparoscópica selectivas para el 
año 2018 desde una perspectiva mexicana para lo cual mencionan que la muestra 
contribuyó a 544 personas siendo una muestra grande estadísticamente en dónde 
las pacientes se encontraban de los 16 86 años siendo principalmente adultos como 
en nuestro caso en donde se establece que la mayor incidencia de conversiones 
seda en población adulta por otro lado la intervención quirúrgica de tratamiento de 
elección para estos cálculos tal como se enfoca en nuestra tesis por otro lado, Shiun 
y colaboradores en el año 2018 a nivel de los trabajos revisados internacionalmente 
con enfoque chino alisar una investigación de las conversiones de las 
colecistectomías en un periodo más extenso de años que involucra del año 2013 y 
que se prolonga longitudinalmente hasta el año 2016 en donde se evidencia que el 
50% de los pacientes no necesito conversión por lo cual es un valor demasiado alto 
en vista de que acá representa el 30% de las muestras seleccionadas que 
equivalen a 35 cirugías en un año sin embargo ese trabajo es importante desde el 
punto de vista en que el 50% de los pacientes presentaron algún tipo de 
complicaciones cómo se da en nuestro estudio no se observó complicaciones para 
los pacientes evaluados a nivel del nosocomio. 
 
Por otro lado en los trabajos en ecuador realizados por Uri y colaboradores que 
establecen en el año 2019 una evaluación descriptiva y retrospectiva de las 
conversiones de la colecistectomía para ellos hicieron una revisión documental de 
468 documentos como lo es la historia clínica entre los reportes operatorios 
mostrando que el 62% de los pacientes fue de preferencia de sexo femenino sin 
embargo al evaluar las estadísticas de las conversiones nosotros observamos 
principalmente qué los varones se obtuvieron el mayor porcentaje en el 57% sin 
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embargo las mujeres obtuvieron el 43% de las cirugías que son convertidas 
estableciéndose un antecedente de contradicción con nuestros resultados 
asimismo establece el trabajo ecuatoriano que las ciudades fueron entre los 45 y 
50 años por la cual es coincidente con nuestro estudio en donde la etapa adulta fue 
la más afectada con respecto a la conversión de la cirugía laparoscópica 
presentando en este caso una heterogénea asociada pólipos y a litiasis por la cual 
en este caso con llevaron algunas complicaciones especialmente en los personas 
de más de 60 años en el 8% de los casos sin embargo los adultos mayores 
representan el 14% de las conversiones en nuestro estudio por lo que los pacientes 
ancianos representa un volumen importante de complicaciones y más aún en el 
aumento del riesgo quirúrgico que representa ellos por la condición de la edad. 
Por otro lado Ceballos en un antecedente nacional establecer la prevalencia de la 
conversión de la colecistectomía laparoscópica a una convencional cuyo trabajo fue 
desarrollado en hospital de Lima llamado arzobispo Loayza en el año 2018 este 
estudio trata de evaluar las causas y la prevalencia de las conversiones de este tipo 
de cirugía estableciéndose que la conversión se dio en el 3.2% de los casos siendo 
muy inferior a los valores establecidos a nivel de la localidad en donde el porcentaje 
llega al 30% y teniendo como factor principal las dimensiones anatómicas en la cual 
se da a nivel del triángulo de Calot sin embargo con respecto a las consideraciones 
anatómicas nosotros observamos que los grosores vesiculares oscilan de 6 a 7 mm 
y de 10 a 11 mm en el 29% para cada grupo por lo cual están aumentados lo cual 
dejaría menor visibilidad para poder ingresar al triángulo de calor por otro lado 
establece el estudio a nivel del hospital nacional que la edad es en mayores de 60 
años sin embargo esto contradice los postulados encontrados en nuestras 
estadísticas en dónde se establece que la mayor parte de la población se presentó 
de manera afectada en los adultos en el 57% de los casos por otro lado también 
entra en contradicción es con respecto al sexo femenino sin embargo nosotros 
hemos encontrado que las mujeres solamente tienen estas conversiones en el 43% 
de los casos.  
Canagua en un trabajo relacionado a factores para conversión de la colecistectomía 
convencional en pacientes que inicialmente se procedió con la laparoscopia a nivel 
del departamento sureño de Tacna hizo una evaluación de 2 años a partir del 2017 
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en donde el objetivo fue establecer el porcentaje de conversión que está se dio en 
el 8% de los casos sin embargo nosotros a nivel del nosocomio se establecen el 
30% de conversiones por lo cual presenta mayor tasa de incidencia y dentro de los 
factores que conllevaron a la conversión Canagua establece las condiciones 
anatómicas en el 62% sin embargo nosotros observamos que con respecto al 
grosor y el tamaño aumentado está presente en el 86% de los casos 
estableciéndose una relación negativa con él y no seco prequirúrgico de la 
colelitiasis sin embargo con respecto a esta variable hay que hacer hincapié que la 
etapa preoperatoria estuvo presente en uno a dos días en más del 50% de los 
casos sin embargo a las estancias posoperatorias llegaron a prolongarse de 7 8 
días en el 23% de los mismos lo que lleva a complicaciones posteriores de las 
cirugías. 
Por otro lado en el trabajo de Flores sobre una evaluación de los factores para 
conversión de la colecistectomía laparoscópica y un hospital nacional conocido 
como Daniel Alcides Carrión ubicado en el departamento del centro del Perú a nivel 
de Huancayo de un corte de un año a partir del 2018 en donde establece que el 
objetivo era evaluar la relación del sexo el tiempo enfermedad la edad antecedentes 
diabetes y obesidad para la conversión por lo cual se concluye que la obesidad la 
diabetes la edad de género no tuvieron asociación al establecerse como un estudio 
correlacional este discrepa nuestro estudio que está con un enfoque no 
experimental de tipo descriptivo sin embargo en este caso con respecto a la edad 
principalmente nosotros encontramos que se da en eta de adulto en el 57% y afecta 
más a los varones en el 57% de los casos.  
Dentro de los postulados de Noriega que evalúa una investigación sobre factores 
de riesgo para la conversión de colecistectomía laparoscópica en el hospital Jorge 
Reátegui delgado se realizó un estudio para determinar la conversión de 
colecistectomía laparoscópica a convencionales esto ocurrió en el 8.7% a nivel de 
Piura sin embargo en este caso las comorbilidades asociadas a subir una 
hipertensión y la obesidad por otro lado con respecto a nuestro estudio indica 
indicadores de conversión más altos que llegan al 30% siendo superior a lo que 
plantea Noriega por lo cual se presenta más complicaciones de origen anatómico 
especialmente en el 86% de la muestra que indica que el tamaño de la vesícula 
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está aumentado lo que lleva a la complicación de la conversión por otro lado 
Vázquez en un trabajo a nivel del hospital Jorge Reátegui delgado de la ciudad de 
Piura con un corte de 5 años de estudio establece que la conversión se da 
principalmente en el 10% de los casos siendo inferior a los valores obtenidos por 
nuestro estudio y están relacionados la edad y el engrosamiento de la pared 
vesicular con esto conversión y en ese sentido es coincidente ya que la mayor parte 
de alteraciones se da por el aumento de las dimensiones de la vesícula lo cual es 





• Al evaluar el perfil del paciente encontramos que principalmente son pacientes 
adultos de sexo masculino con tiempo enfermedad de 5-8 días con presencia 
de fiebre y leucocitosis y valores elevados de proteína C reactiva. 
• Al examen ecográfico se observa paredes engrosadas cuya técnica principal El 
americano.  






• Los hallazgos del perfil de los pacientes que han sido convertido de 
colecistectomía deben proyectar mayores estudios de seguimiento sobre las 
complicaciones de estas y se debe establecer trabajos de asociación con 
variables especialmente con tendencia a la obesidad y al aumento de las 
características anatómicas vesiculares y del árbol biliar. 
• Se recomienda realizar una investigación es oportuna para poder controlar y 
reducir las posibles complicaciones intraoperatorias y posoperatorio de los 
pacientes y su seguimiento pertinente. 
• Asimismo, en base a los datos obtenidos en necesario profundizar con mayor 
investigación el grado de fuerza de relación entre las variables a través de 
estudios causales que permitan explorar la relación y los factores de riesgo y un 
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FICHA TÉCNICA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Características Clínico Epidemiológicas y Quirúrgicas de colecistectomías 
laparoscópicas convertidas en el Servicio de Emergencia; en pacientes con 
colecistitis aguda en el Hospital Santa Rosa desde 2018 al 2019.  
N° de H.C:………………     N° de Ficha: …………....  
Edad: ……….años      Sexo: (M) (F)  Fecha: ...... /…….. /……….. 
DATOS CLÍNICOS PRE OPERATORIOS:  
Fiebre         PRESENTE      AUSENTE  
Tiempo de enfermedad        VALOR: …………….  
DATOS DE LABORATORIO PRE OPERATORIOS:  
Leucocitosis   PRESENTE      AUSENTE  
PCR             VALOR…………………….  
DATOS ECOGRÁFICOS PRE OPERATORIOS:  
Grosor de la pared vesicular (mm)     VALOR: …………………….  
Tamaño de la vesícula (mm)    VALOR: L: ……….  A: …………. 
DATOS OPERATORIOS   
Técnica operatoria laparoscópica    AMERICANA   FRANCESA  
Tiempo Operatorio (min)       VALOR: ………………….. 
ESTANCIA HOSPITALARIA  
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